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Objetivos Docentes

-Recordatorio de la anatomia bésica de la pared abdominal y principales indicaciones de pruebas
complementarias en las hernias de la pared.

-Analizar los pasos a seguir en la evaluacion mediante TC.

Revision del tema

Una hernia de pared abdominal es una protrusion o salida intermitente o permanente del contenido
intraabdominal a través de un defecto (orificio) que se origina cuando existe una debilidad en la misma.
Las hernias constituyen la patologia mas frecuente de la pared abdominal.

Aunque la mayoria se diagnostican clinicamente, siendo inicamente suficientes la anamnesis y la
exploracion fisica para establecer el diagnostico y planificar la cirugia, existen situaciones en que éstas
no aportan toda la informacion necesaria, de forma que el diagnostico clinico o el manejo terapéutico
pueden ser dificiles.

Es en estos casos en los que utilizamos las pruebas de imagen, y concretamente la TC, para la valoracion
de la pared abdominal de dificil manejo clinico.

Indicacion de pruebas de imagen:

-Casos dudosos o de dificil exploracion (obesos, antecedentes de cirugia abdominal, localizacion atipica)
-Hernias complicadas

-Valoracién prequirurgica

-Sospecha de complicacion tras herniorrafia

Recuerdo anatémico: (fig. 1y 2)

Dos conceptos importantes:
-Hernias primarias: defecto primario de la pared. En una pared sana.
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-Hernias incisionales o eventraciones: a través de cualquier cicatriz de una herida quirtrgica o traumatica
(incluyendo pequeiios orificios de trocares de laparoscopia). Son una complicacion de la cirugia siendo
mas frecuentes en las incisiones longitudinales. La mayoria aparecen a los pocos meses de la
intervencion.

Protocolo de estudio mediante TC:

-Cortes menores a 2,5 mm que permitan reconstruciones multiplanares.

-Generalmente sin contraste i.v. La utilizacion de contraste puede ser imprescindible para la valoracion
de complicaciones, tanto pre como postquirurgicas, y para estudiar la vascularizacion de la pared.

-En ocasiones recomendable realizar los estudios con maniobra de Valsalva.

Pasos a seguir en la valoracion de una hernia mediante TC:

1. Verificar la existencia de una hernia:

Debe existir un defecto en la pared abdominal con presencia de contenido intraabdominal fuera de sus
limites naturales o en el interior de conductos que deberian estar obliterados.

Diagnosticos diferenciales (fig. 3 )

2. Localizacién de la hernia.
-Hernias ventrales

* De la linea media: por defecto en la linea alba
o Epigastricas: por encima del ombligo
> Hipogastricas: por debajo del ombligo
o Umbilicales: del anillo umbilical (fig. 4)
o Periumbilicales : adyacentes al ombligo
* De la linea semilunar (hernia de Spiegel): entre los musculos rectos anteriores y los musculos
laterales

-Lumbares: raras. Por defectos en la musculatura lumbar o fascia posterior.

* Superiores (se originan en el espacio lumbar superior o de Grynfelt): por debajo de la 12.? costilla
* Inferiores (se originan en el espacio lumbar inferior o de Petit): por encima de la cresta iliaca
* Difusas: ocupan los dos espacios

-Inguinales (80%): (fig. 5)

* Indirectas (las mas frecuentes): se originan lateralmente al recorrido de los vasos epigastricos
inferiores

* Directas: se originan medial y anteriormente a los vasos epigastricos

» Femorales o crurales: se originan inferiormente a los vasos epigéstricos y estan en contacto con la
cara medial de la vena femoral comun y laterales a la tuberosidad del pubis

-Otros tipos de hernias: obturatriz, ciatica, perineal, de Amyand, de Littre, de Ritcher, paraestomales.

3. Contenido herniario y signos de complicacion (fig. 6)

Debe determinarse el contenido herniario ya que puede ayudar a la toma de decision quirdrgica:
contenido graso, extra o intraperitoneal, e intestinal

Las complicaciones mas frecuentes de las hernias, y que suelen presentarse como patologia urgente, son
la incarceracion, la estrangulacion y la obstruccion intestinal.

Otras complicaciones son: infarto omental por incarceracion, fistula estercoracea y herniacion de
visceras solidas o huecas no habituales.
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4. Medida y niimero de orificios herniarios.

Los defectos de las hernias primarias son generalmente redondos u ovoides por lo que el tamafio puede
determinarse con una sola medida (el diametro transversal o longitudinal es méas o menos similar).

Por el contrario, los orificios herniarios de las eventraciones suelen ser mas irregulares, debiéndose
medir el didmetro maximo transversal y longitudinal, que deben obtenerse sobre reconstrucciones
multiplanares oblicuas orientadas en paralelo al eje mayor del defecto muscular.

En el caso de existir varios orificios herniarios se debe especificar la localizacion y tamafio de cada
orificio, pero también el diametro maximo transversal y longitudinal agrupando todos los orificios como
si fueran un solo defecto (fig. 7)

5. En casos seleccionados para estudios prequirdrgicos:

-Valoracién de la musculatura de la pared: es importante conocer el estado de los musculos de la pared
abdominal ya que esto puede modificar el abordaje quirurgico o la eleccion de la protesis mas adecuada
en cada situacion.

-Valoracién de la vascularizacion de la pared: puede ser de interés en caso de ser necesaria la realizacion
de plastias.

-Determinacion volumétrica en las grandes eventraciones: (fig.8 y 9)

Se realiza en los casos de grandes eventraciones con “pérdida del derecho a domicilio”, en las que
existen grandes defectos de la pared con un gran saco herniario que contiene gran parte de las visceras
abdominales con incapacidad para ser devueltas al interior de la cavidad abdominal, ya que existe una
gran desproporcion entre el continente y el contenido.

Estas situaciones requieren, en ocasiones, la realizacion de un neumoperitoneo terapéutico progresivo
previo a la reparacion quirdrgica para conseguir aumentar el volumen de la cavidad abdominal y que asi
sea posible la reintroduccion del contenido herniario sin producir un aumento brusco de la presion
intraabdominal que provocaria un compromiso respiratorio.

La TC permite calcular el volumen herniado (contenido), el volumen de la cavidad abdominal
(continente) y el volumen de gas que es necesario insuflar.

Los estudios de TC tras el neumoperitoneo permiten cuantificar el aumento de volumen de la cavidad
abdominal y con ello prever el éxito quirurgico al valorar si el gas contenido en ella es superior al
volumen herniado.

6. Deben detectarse enfermedades concomitantes que puedan contraindicar la cirugia.

7. En caso de hernias intervenidas, valorar complicaciones: (fig.10)

* Recidiva herniaria (la mas frecuente)

* Colecciones liquidas: seromas, hematomas

* Infeccion

» Complicaciones fibrosas-reaccion a cuerpo extrafio

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Anatomia de la pared abdominal anterior, supraumbilical (A) e infraumbilical (B) 1. Ms recto
anterior, 2. Ms oblicuo externo, 3. Ms oblicuo interno, 4. Ms transverso, 5. Linea alba, 6. Aponeurosis de

Spiegel o semilunar, 7. Vaina de los rectos anteriores, 8. Piel, 9. Grasa subcutanea, 10. Fascia transversa,
11. Grasa properitoneal, 12. Peritoneo.
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Fig. 2: 1. Region inguinal mostrando las hernias a este nivel y su relacion con la arteria epigastrica
inferior (AEI) y el cordon. Hernia inguinal indirecta (HI) , hernia inguinal directa (HD), hernia femoral
(HF), LI: ligamento inguinal. 2. Espacios lumbares. A) Espacio lumbar superior (de Grynfeltt) (puntos):
imagen de TC 2 cm por debajo de la 12.” costilla. B) Espacio lumbar inferior (de Petit) (puntos): imagen
TC 1 cm por encima de la cresta iliaca.
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Fig. 3: 1. Diastasis de los musculos rectos anteriores: los musculos rectos estan separados por una
distancia anormal, pero sin defecto fascial. 2. Hematoma del recto anterior derecho infraumbilical. La
ausencia de vaina posterior de los rectos por debajo del ombligo permite la extension del hematoma al
espacio prevesical de Retzius.
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Fig. 4: Hernia umbilical de contenido omental
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Fig. 5: Hernias inguinales. Se clasifican segun su relacion con la arteria epigastrica inferior (AEI):
1.Hernia indirecta (flecha azul): se origina lateral a la AEI, por el anillo inguinal interno. 2.Hernia directz
(flecha azul): se origina medial a la AEL
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Fig. 6: 1 y 2. Hernia umbilical con contenido omental y asa de ileon. Presenta infiltracion edematosa de
la grasa y liquido libre en saco herniario que sugieren compromiso vascular (estrangulacion).
Retrogradamente se observa dilatacion de intestino delgado. 3. Eventracion de la pared abdominal
anterior con herniacidon de intestino grueso, parte del estdmago y del 16bulo hepatico izquierdo.
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Fig. 7: 1. Método de medicion de los didmetros transversal y longitudinal de una hernia incisional en el

caso de un defecto unico o de varios defectos herniarios. 2 y 3. Medicion del orificio herniario de una
eventracion supraumbilical
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Fig. 8: 1. Método de determinacion volumétrica de una gran eventracion a nivel inguinal con pérdida del
derecho a domicilio. 2. Medicion del saco herniario. 3. Medicion de la cavidad abdominal.
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Fig. 9: Neumoperitoneo terapeutico previo a la reparacion quirurgica
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Fig. 10: Complicaciones tras herniorrafia. 1. Recidiva herniaria. 2. Pequefio seroma. 3. Complicacion
fibrosa-reaccion a cuerpo etrafio: irregularidad del material protésico con cambios
inflamatorios-fibréticos de los tejidos adyacentes que se encuentran adheridos a la malla.

Conclusiones

La TC constituye actualmente la técnica mas utilizada en el diagndstico y valoracion de las hernias de la
pared abdominal, aportando informacion relevante para la planificacion del acto quirtrgico.
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